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Summary
The contemporary stage of social end economical development, that crosses the Republic of Moldova, 
is characterized through apparent deterioration in the state health health of pupils. The epidemiologic study 
of the morbidity level of pupils in fi ve main administrative sectors of Chisinau was carried. The morbidity 
in the administrative sectors of the city, with the exception of Botanica sectors, is dominated by the cronical 
diseases, weight oscillating in the 48,7 - 73, 2 % limits. The expressed difference review estimate to pupils in 
the Ciocana end Riscani sectors. In the morbidity structure with addition to dominance traditional classes- the 
respiratory system diseases, eye diseases sketching the digestive end osteoarticular diseases prevalence. The 
actually situation of the health pupil in the Chisinau city dictates imperative the necessity to implementation of 
measures to make the rising generation healthier end to safe the national geophone.
FACTORII DE RISC ŞI FACTORII DE PROTECŢIE PENTRU 
NAŞTERILE PREMATURE ÎN REPUBLICA MOLDOVA
Dorina Darii, dr. în medicină, Centrul Naţional de Management în Sănătate
Actualitatea temei
Analizând datele literaturii de specialitate, constatăm că naşterea prematură şi copilul prematur 
reprezintă o problemă obstetricală complicată. Factorii de risc ai naşterii spontane premature sunt în 
actualitate şi acum. De exemplu, în Republica Moldova nu a fost efectuat nici un studiu de determi-
nare a factorilor de risc în naşterea prematură, în baza materialului autohton. De aceea, ne-am propus 
să studiem particularităţile factorilor de risc ai naşterii premature spontane în Republica Moldova.
Incidenţa naşterilor premature variază între 4-12%, conform datelor prezentate de С.А. 
Дворянский, С.Н. Арасланова (2002); F. Arias (1997); W.E. Roberts (1990); В.М. Сидельникова 
(1994) sau între 8-10% (P. Vîrtej (1996), Gh.A. Paladi (1993), A. Serbencu, V. Moşin (2001), dar 
repartizarea indicilor este în mod particular dependentă de statutul socio-economic al ţării şi poate 
ajunge până la 22-30% (în ţările subdezvoltate). Ţinând cont de situaţia actuală şi de prognosticul ne-
favorabil în naşterile premature, cel mai important moment este de a ne pronunţa pentru dezvoltarea 
strategiilor noi şi efi ciente, pentru combaterea complicaţiilor prematurităţii cu mobilizarea resurselor, 
în asigurarea unui nivel oprim al măsurilor de prevenire şi tratament în naşterile premature. 
Obiectivele lucrării
Determinarea şi ierarhizarea factorilor de risc şi de protecţie în naşterea prematură în Republica 
Moldova, cu elaborarea recomandărilor de orientare a factorilor de decizie pentru perfectarea strate-
giilor în conduita naşterilor premature.
Material şi metode de cercetare
Studiul reprezintă o cercetare complexă, cu aplicarea mai multor metode de prelucrare matema-
tico-statistică a materialului: intervievare-standard, cercetare integrală şi selectivă, analiză stratifi cată 
descriptivă, cu aplicarea programului statistic SPSS. În conformitate cu cerinţele de cercetare epide-
miologică, au fost respectate principiile de selectare a eşantionului: caz-control, stratifi cat, neexpe-
rimental, retrospectiv, în acelaşi interval de timp. Populaţia supusă cercetării este formată din gravi-
dele care au fost luate la evidenţă medicală pe tot teritoriul republicii şi care au viză de reşedinţă în 
Republica Moldova. A fost elaborat un chestionar observaţional de prevalenţă tip caz-control, pentru 
colectarea datelor autentice, conform scopului şi obiectivelor studiului.
Pentru aprecierea factorilor de risc în naşterea prematură, au fost formate două loturi (grupuri) 
de cercetare:  
- grupul test (examinat) – gravidele care au încheiat sarcina prin naştere prematură; 
- grupul martor (de control, comparare) – gravidele care au încheiat sarcina prin naştere la ter-
men.
Studiul a fost efectuat în baza a 1760 de anchete, raportul dintre loturi 1:1. Mărimea lotului test 
a fost egală cu 878 de cazuri, ceea ce constituie totalitatea naşterilor premature pe parcursul anului 
2006, pe întreg teritoriul republicii, în conformitate cu criteriile de stratifi care stabilite pentru studiul 
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dat. Mărimea lotului martor a fost egală cu 880 de cazuri, pentru a obţine rezultate maximal veridice. 
În matricea de corelaţie au fost incluşi 112 parametri, grupaţi în 16 factori de risc. În baza „Tabelului 
de contingenţă 2x2” au fost determinaţi factorii de risc şi ierarhia lor. Reprezentativitatea eşantionu-
lui este pentru femeile gravide din republică. Eroarea maximală trebuie să fi e de ± 3%. Veridicitatea 
studiului a fost apreciată prin calcularea erorilor standard ale valorilor relative (ESp) şi a erorilor 
standard ale valorilor medii (ESm), a criteriului „t” student.
Rezultate
In studiul nostru, pentru sarcinile nedorite, la femeile necăsătorite, mame solitare, ponderea pre-
maturităţii este cu peste 50% mai mare ca în cazul femeilor căsătorite. În acest caz, climatul afectiv 
familial are un rol major. Astfel, fi ecare al şaselea nou-născut este din afara căsătoriei, iar mediului 
rural îi revin 65,9% din totalul lor [4]. Conform datelor din studiul nostru, traumatismul fi zic sau 
psihic pentru naşterea prematură este un factor indiferent (RP = 1,1 – 95%, IÎ: 0,8 – 1,5), iar relaţiile 
sexuale prezintă un factor de risc redus (RP = 1,7 – 95%, IÎ:1,2 – 2,3 şi RA = 41,2%).
După repartizarea variabilei de vârstă nu se observă diferenţe principiale ale mediilor de ani. 
Am putea menţiona, că gravidele, care pe parcursul sarcinii nu au fost supravegheate medical şi cu 
evidenţă tardivă, fac parte din categoria grupei social vulnerabile, cu sarcină nedorită. De asemenea, 
deprinderile nocive, pe parcursul sarcinii, ar putea fi  potenţial prevenite prin schimbarea comporta-
mentului gravidei, deoarece conform rezultatelor studiului nostru probabilitatea naşterilor premature 
la femeile care consumă alcool este de 1,8 ori mai mare, în comparaţie cu femeile ne-consumatoare 
(RP = 1,8 – 95%, IÎ:1,1 – 2,6 şi RA = 44,4%).
Ruperea prematură a membranelor amniotice reprezintă cea mai frecventă cauză determinantă a 
fi nalizării naşterii înainte de termen. Astfel, majoritatea cazurilor de travaliu  prematur cu ruperea pre-
matură a membranei amniotice, debutează spontan la termenele de 34 - 37 de săptămâni de gestaţie 
(218 cazuri – 59,89%), în primele 12 ore după ruptura de membrane (197 de cazuri), marea majoritate 
a pacientelor nu neglijează acest simptom, iar reducerea riscurilor s-a obţinut printr-o conduită medi-
cală corectă. În studiul nostru am demonstrat că ruperea prematură a membranelor amniotice prezintă 
un factor de risc major (RP = 55,0 96%, IÎ: 42,8 – 67,0 şi RA = 99%) şi se plasează pe primul loc în 
ierarhia factorilor de risc pentru naşterea prematură (tabelul 1). 
Anamneza obstetricală complicată cu prematuritate este un indicator important de pronostic al 
fi nisării naşterii actuale prin prematuritate. În studiul nostru am demonstrat că prezenţa în anamneză 
a naşterilor premature prezintă un factor de risc major (RP = 54,0 95%, IÎ: 42,0 – 66,0 şi RA = 98,1%) 
şi se plasează pe al doilea loc în ierarhia factorilor de risc pentru naşterea prematură (tabelul 1).
De asemenea, a fost demonstrat că prezenţa în anamneză a avorturilor spontane prezintă un 
factor de risc major pentru naşterea prematură (RP = 2,6 95%, IÎ : 1,3 – 3,1 şi RA = 58,8%). Acest 
factor se majorează de 4,7 ori, dacă anamneza obstetricală este complicată cu 2 avorturi spontane (RP 
= 4,7 – 95%, IÎ : 2,2 – 6,9 şi RA = 78,7%). Prezenţa în anamneză a avorturilor medicale este un factor 
de risc redus pentru naşterea prematură (RP = 1,2 95%, IÎ : 0,8 – 1,6 şi RA = 26,7%). Aceste date ne 
permit să stabilim, că mediul de trai rural prezintă un factor de risc redus în cazurile de anamneză 
complicată cu avorturi medicale (RP = 1,2  95%, IÎ: 0,8 – 1,6 şi RA = 16,7%) şi cu avorturi spontane 
(RP = 1,6 95%, IÎ: 1,1 – 2,1 şi RA = 37,5%).
Tabelul 1
Ierarhia factorilor de risc pentru naşterea prematură
Nr. 




% Nivelul riscului Locul
1 2 3 4 5 6 7
1 Utilizarea alcoolului 1,8 1,1 – 2,6 44,4 Risc redus XIV
2 Relaţiile sexuale 1,7 1,1 – 2,3 41,2 Risc redus XV
3 Bazinul anatomic strâmtat 3,0 1,2 – 4,1 66,7 Risc moderat XI
4 AOC complicată cu un avort spontan 2,6 1,3 – 3,1 58,8 Risc moderat XII
5 AOC complicată cu două şi mai multe avorturi spontane 4,7 2,2 – 6,9 78,7 Risc major VII
6 Sarcină multiplă 10,2 7,3 – 12,5 90,2 Risc extrem de major IV
7 AOC complicată cu avort medical 1,2 0,8 – 1,6 26,7 Risc redus XVI
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8 AOC complicată cu naştere prematură 54,0 42,0 – 66,0 98,1
Risc extrem de 
major II
9 Ruperea prematură a membranelor amniotice 55,0
42,8 – 
67,0 99,0
Risc extrem de 
major I
10 Anemia în sarcină 2,3 1,6 – 2,9 26,3 Risc moderat XIII
11 Hipertensiunea arterială indusă de sarcină 3,5 2,6 – 4,4 71,4 Risc major X
12 Preeclapsia în sarcină 41,0 38 – 46 97,6 Risc extrem de major III
13 Anamneza complicată cu cardiopatie reumatismală 4,0 1,8 – 5,2 75 Risc major IX
14 Anamneza complicată cu vicii cardiace 6,5 4,1 – 8,9 83,3 Risc major VIII
15 Anamneza complicată cu pielonefrită 9,6 7,8 – 11,4 89,6 Risc major V
16 Neefectuarea tratamentului local al infecţiei vaginale 5,5 3,5 – 7,0 81,8 Risc major VI
De asemenea, factori de risc moderat prezintă: anamneza obstetricală complicată cu cicatrice pe 
uter în rezultatul operaţiei cezariene (RP = 3,9 95%, IÎ: 2,6 – 4,2 şi RA = 74,4%), anemia (RP = 2,3 
95%, IÎ: 1,6 – 2,9 şi RA = 26,4%), gestozele precoce (RP = 1,2 95%, IÎ: 0,8 – 1,6 şi RA = 16,7%).
Un compartiment mai special este tratamentul modern al sterilităţii în cuplu, în particular, ferti-
lizarea in vitro, care înregistrează indici crescuţi pentru sarcinile multiple. Sarcina multiplă ocupă un 
loc deosebit de important în factorii de risc pentru prematuritate. În studiul nostru a fost demonstrat, 
că sarcina multiplă prezintă un factor de risc extrem de mare, de 10,2 ori mai mare comparativ cu 
grupul de control (RP = 10,2 – 95%, IÎ : 7,3 – 12,5 şi RA = 90,2%) şi se plasează pe al treilea loc în 
ierarhia factorilor de risc pentru naşterea prematură (tabelul 1).   
Hipertensiunea indusă de sarcină prezintă un factor de risc major pentru naşterea prematură 
(RP = 3,5 95%, IÎ: 2,6 – 4,4 şi RA = 71,4%). Preeclampsia prezintă un factor de risc extrem de major 
pentru naşterea prematură (RP = 41,0 95%, IÎ: 38 – 46 şi RA = 97,6%) şi se plasează pe al treilea loc 
în ierarhia factorilor de risc pentru naşterea prematură (tabelul 1). Conform datelor din studiul nostru, 
am constatat că prezenţa în anamneză a cardiopatiilor reumatismale şi a viciilor cardiace compensate, 
prezintă un factor de risc major pentru naşterea prematură (RP = 4,0 95%, IÎ: 1,8 – 5,2, RA = 75% şi 
RP = 6,5 95%, IÎ: 4,1 – 8,9, RA = 83,3%  respectiv). 
Am constatat că din patologia sistemului urinar, prezenţa pielonefritei este un factor de risc 
major pentru naşterea prematură (RP = 9,6 95%, IÎ: 7,8 – 11,4 şi RA = 89,6%) şi se plasează pe al 
cincilea loc în ierarhia factorilor de risc pentru naşterea prematură (tabelul 1). De asemenea, datele 
studiului ne permit să constatăm, că neefectuarea tratamentului local al infecţiei vaginale prezintă un 
factor de risc major pentru naşterea prematură (RP = 5,5 95%, IÎ: 3,5 – 7,0 şi RA = 81,8%).
Tabelul 2
Ierarhia factorilor de protecţie pentru naşterea prematură
Nr. 
d/o Factorii de protecţie RP IÎ,  %
RA, 
% Nivelul riscului Locul
1 Efectuarea a 2 vizite la medicul obstetrician-ginecolog 0,04 0,01 – 0,07 <0
Factor de protecţie 
puternic I
2 Examenul USG la termenul de 18 - 21 de săptămâni de gestaţie 0,4 0,1 - 0,7 <0
Factor de protecţie 
moderat IV
3
Evidenţa medicală precoce până 
la termenul de 12 săptămâni de 
gestaţie
0,5 0,2 – 0,8 <0 Factor de protecţie moderat V
4 Efectuarea a 6 vizite obligatorii la medicul de familie 0,5 0,2 – 0,8 <0
Factor de protecţie 
moderat V
5 Administrarea acidului folic din primele săptămâni de gestaţie 0,05 0,01 – 0,08 <0
Factor de protecţie 
puternic II
6 Administrarea preparatelor de fi er pe parcursul sarcinii 0,3 0,2 – 0,6 <0
Factor de protecţie 
puternic III
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În tabelul 2 am prezentat ierarhia factorilor de protecţie pentru naşterea prematură conform 
datelor primite în studiul nostru. Un indicator complex este respectarea algoritmului examenului an-
tenatal. Astfel, un mijloc de protecţie pentru prevenirea naşterii premature, repartizat pe primul loc, 
revine planifi cării a 2 vizite la medicul obstetrician-ginecolog de sector pe parcursul gravidităţii (RP 
= 0,04  95%, IÎ: 0,01 – 0,07 şi RA <0%). 
De asemenea, a fost demonstrat că factorii de protecţie determinanţi pentru prevenirea naşterii 
premature, sunt administrarea acidului folic (RP = 0,05 95%, IÎ: 0,01 – 0,08 şi RA <0%), repartizat pe 
al doilea loc şi administrarea preparatelor de fi er (RP = 0,5 95%, IÎ: 0,2 – 0,6 şi RA <0%), repartizată 
pe al treilea loc.
Conform datelor studiului nostru, am obţinut doi factori de protecţie moderaţi cu valori identice 
(RP = 0,5 95%, IÎ: 0,2 – 0,8 şi RA <0% respectiv): evidenţa medicală  precoce până la termenul de 12 
săptămâni de gestaţie şi efectuarea a 6 vizite obligatorii la medicul de familie.
Discuţii
Cauzele care duc la o naştere prematură sunt numeroase şi foarte variate, într-o proporţie impor-
tantă, de la 40% - 70% (Luca V., Vîrtej P. 1989, Arias F .1989, Fletcher 1982, Papiernik E. 1982, Papi-
ernik E. 1969, Munteanu I. 2000), de la 50% (Дворянский С., Арасланова С. 2002, Сидельникова 
В. 1986, Masson 2001, Arias F. 1997, Cox S. 1988, Olofsson P. 1988), de la 30% (Morrison J. 
2003, Goffi net F. 2001, Ancel P. 2002, Tucker J., McGuire W. 2004, Savitz 1999, Абрамченко В., 
Кленицки Я. 1984) etiologia naşterii premature este determinată de factori inexplicabili şi spontani. 
Iar după unii autori, până la 50%, naşterea prematură poate fi  programată din motive medicale [7]. 
Conform datelor din literatura de specialitate, cauzele naşterii spontane premature, de obicei, 
asociate şi nu unice, presupun următorii factori de risc: socio-economici, medicali, geografi ci, de-
mografi ci, materni, feto-placentari [3, 6, 10, 13, 23, 33]. După unele date, în ţările industrializate, 
prematuritatea este marcată prin persistenţa substratului socio-economic (Kramer 2003, Mattison 
2001, Romero 1994). Rolul acestor factori a fost studiat continuu în Franţa (Pinard 1895, Papiernik 
1969, 1985, Rumeau-Rouguette 1978), în Europa (Debre 1934, Butler et Alberman 1969, Rantaka-
lilion 1969), în SUA (Gam et coll. 1977), în Rusia (Сидельникова, В. М. Дворянскии С. А. 1986, 
Абрамченко В. 1983, Кулаков В. 1984, Голота В., Маркин Л. 1986), şi demonstrează că grupul de 
risc pentru prematuritate este clasa social defavorizată, care corelează tangenţial cu nivelul studiilor 
mamei (Butler et Alberman 1969, Chamberlain et coll. 1975, Gram et coll. 1977). Cercetările efec-
tuate de marele savant francez Papiernik, încă din 1969, demonstrează că factorii sociali de risc sunt 
accesibili pentru profi laxie [24, 15].
În grupul factorilor de risc redus pentru naşterile premature, conform datelor din studiul nostru, 
au fost incluse abuzul de alcool în sarcină (RP = 1,8 – 95%, IÎ:1,1 – 2,6 şi RA = 44,4%), relaţiile se-
xuale în sarcină (RP = 1,7 – 95%, IÎ:1,2 – 2,3 şi RA = 41,2%), traumatismul fi zic sau psihic în sarcină 
(RP = 1,1 – 95%, IÎ: 0,8 – 1,5). După unii autori, consumul de alcool în cantităţi mici puţin probabil 
infl uenţează prematuritatea (Shiono 1986, Florey 1992, Papiernik 1993). 
În lume peste 10% dintre gestante sunt tinerele între 15 – 19 ani [34, 35]. În ultimii ani, în ţă-
rile de Nord şi Est (Franţa, Finlanda, Suedia, Germania şi altele) apar tendinţe de majorare a vârstei 
femeilor primipare [1, 7, 20, 29]. De menţionat, că din în anul 1996 se păstrează tendinţa pozitivă de 
scădere a ponderii naşterilor (din numărul total al născuţilor vii) la femeile cu vârsta de până la 20 ani 
(18,6%  în 1996, 17,9% în 1998, 17,2%  în 2005) [4]. Vârsta medie a mamei la naştere pe republică 
a fost de 25,4 ani [4]. În studiul nostru, în grupul examinat, pentru primipare vârsta medie a mamei a 
fost de 27 ani, iar în grupul de control – a fost de 26 ani. 
Conform datelor din studiul nostru, factori de risc extrem de majori pentru naşterile premature 
sunt anamneza obstetricală complicată cu naşteri premature anterioare (RP = 41,0 95%, IÎ: 38 – 46 
şi RA = 97,6%). Dacă anamneza gravidei este complicată, cu trei naşteri premature, atunci incidenţa 
repetării prematurităţii este de 59,7% (Kaltrieder A., Johnson J., KierseV.). Prin studiul analitic de 
regresie Hobel C. (1978) a demonstrat că AOC cu prematuritate este un indicator important de pro-
nostic al fi nisării naşterii actuale prin prematuritate. De asemenea, conform datelor din studiul nostru, 
anamneza obstetricală complicată cu două şi mai multe avorturi spontane majorează de 4,7 ori riscul 
pentru naşterea prematură. Iar studiile efectuate în SUA arată că există o incidenţă de 2,5 ori mai mare 
la femei, cu cel puţin un avort spontan în antecedente. 
Bolile coexistente şi preexistente sarcinii sunt deosebit de importante. Afecţiunile cardiovas-
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culare au o incidenţă destul de mare. Hipertensiunea din sarcină, preeclampsia şi greutatea mică la 
naştere sunt direct interdependente [5, 21, 23]. O gravidă cu preeclampsie, eclampsie, cu tensiunea 
arterială de 200/120 mmHg are şanse mici de naştere a unui copil viu (Lin şi coll. 1982). Rata mortali-
tăţii intrauterine, perinatale, materne este mai crescută, fi ind direct proporţională cu valoarea tensiunii 
arteriale [5, 21, 28, 36, 37]. Conform datelor din studiul nostru, factori de risc major pentru naşterile 
premature sunt hipertensiunea indusă de sarcină (RP = 3,5 95%, IÎ: 2,6 – 4,4 şi RA = 71,4%), pree-
clampsia (RP = 41,0 95%, IÎ: 38 – 46 şi RA = 97,6%), cardiopatiile reumatismale în sarcină (RP = 4,0 
95%, IÎ: 1,8 – 5,2, RA = 75%). După datele lui Lancet (2005), suplimentarea cu calciu a gravidei pe 
parcursul sarcinii poate fi  o măsură de profi laxie a preeclampsiei.
Bacteriuria asimptomatică, pielonefrita acută dublează riscul pentru NP [14, 16, 18, 27, 36, 38]. 
Conform datelor literaturii, bacteriuria asimptomatică antrenează în 30 – 50% şi o pielonefrită, care, 
la rândul ei, prezintă un risc de NP [14, 27]. Conform studiilor specializate, există dovezi certe că bac-
teriuria asimptomatică netratată intervine în declanşarea naşterii spontane premature [3, 14, 16, 18, 
27, 31]. În studiul nostru, factor de risc major pentru naşterile premature este anamneza complicată 
cu pielonefrită în sarcină (RP = 9,6 95%, IÎ: 7,8 – 11,4 şi RA = 89,6%). 
În 25 – 58% cazuri, la declanşarea travaliului spontan prematur, contribuie ruperea prematură 
a pungii amniotice (Ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie, nr. 20, Revizia 0, 2007) şi precedă 
naşterea prematură în 1/3 din cazuri  [2, 14, 19, 20]. Acest compartiment continuă a fi  actual teoretic 
şi practic (Alger L., Cox S., Olfosson P. 1988, Maymon E., Chaim W. 1998, Arias F. 1997, Ancel P. 
2000, Serbencu A., Moşin V. 2001, Дворянский С., Арасланова С. 2002). Unul dintre criteriile de 
specifi citate ale NP, în studiul nostru, a fost caracterizat prin RPMA cu apariţia şi progresarea activi-
tăţii contractile uterine.
Datele obţinute în cadrul studiului ne-au permis să identifi căm factorii de risc ai naşterilor pre-
mature în Republica Moldova şi să prezentăm ierarhia factorilor de protecţie. Aceste date pot fi  apli-
cate în elaborarea recomandărilor de orientare a factorilor de decizie pentru perfectarea strategiilor în 
conduita naşterilor premature în baza factorilor de risc determinaţi pentru Republica Moldova.
Concluzii
Acest studiu ne-a permis evidenţierea nu numai a factorilor de risc pentru naşterea prematură, 
ceea ce este important pentru managementul corect al sarcinii, dar şi stabilirea factorilor de protecţie 
pentru naşterea prematură. 
Cauzele care pot contribui la dezvoltarea travaliului prematur sunt frecvent asociate cu o etiopa-
togenie multifactorială. În studiul efectuat, am determinat următorii factori de risc ai naşterii prema-
ture: socio-economici, materni, medicali extragenitali şi ai sistemului reproductiv, de comportament 
şi demografi ci, medicali obstetricali, psihosociali.
Metoda determinării factorilor „de risc”, în cazul naşterilor premature, este orientată în direcţia 
elaborării măsurilor preventive prioritare şi poate fi  recunoscută drept o metodă originală de studiere 
a problemelor ştiinţifi co-practice în medicină. În studiul nostru am demonstrat că:
1. Factori de risc extrem de majori pentru naşterile premature sunt ruperea prematură a mem-
branelor amniotice (RP = 55,0 96%, IÎ: 42,8 – 67,0 şi RA = 99%), anamneza obstetricală complicată 
cu naşteri premature anterioare (RP = 54,0 95%, IÎ: 42,0 – 66,0 şi RA = 98,1%), sarcina multiplă (RP 
= 10,2 – 95%, IÎ : 7,3 – 12,5 şi RA = 90,2%), preeclampsia în sarcină (RP = 41,0 95%, IÎ: 38 – 46 şi 
RA = 97,6%).
2. Factori de risc major pentru naşterile premature sunt anamneza obstetricală complicată cu 
două şi mai multe avorturi spontane (RP = 4,7 – 95%, IÎ : 2,2 – 6,9 şi RA = 78,7%), anamneza com-
plicată cu pielonefrită în sarcină (RP = 9,6 95%, IÎ: 7,8 – 11,4 şi RA = 89,6%), neefectuarea tratamen-
tului local al infecţiei vaginale (RP = 5,5 95%, IÎ: 3,5 – 7,0 şi RA = 81,8%), hipertensiunea indusă de 
sar cină (RP = 3,5 95%, IÎ: 2,6 – 4,4 şi RA = 71,4%).
3. Factori de risc moderaţi pentru naşterile premature sunt anamneza obstetricală complicată cu 
un avort spontan (RP = 2,6 – 95%, IÎ : 1,3 – 3,1 şi RA = 58,8%), cu o cicatrice pe uter în rezultatul 
operaţiei cezariene (RP = 3,9 95%, IÎ: 2,6 – 4,2 şi RA = 74,4%), anemia pe parcursul sarcinii (RP = 
2,3 95%, IÎ: 1,6 – 2,9 şi RA = 26,4%), tipul constituţional (bazinul anatomic strâmtat – RP = 3,0 – 
95%, IÎ = 1,4 – 4,1 şi RA = 66,7%).
4. Factori de risc reduşi pentru naşterile premature sunt abuzul de alcool în sarcină (RP = 1,8 
– 95%, IÎ:1,1 – 2,6 şi RA = 44,4%), relaţii sexuale în sarcină (RP = 1,7 – 95%, IÎ:1,2 – 2,3 şi RA = 
76
41,2%), traumatismul fi zic sau psihic în sarcină (RP = 1,1 – 95%, IÎ: 0,8 – 1,5), anamneza obstetricală 
complicată cu un avort medical (RP = 1,2 – 95%, IÎ : 0,8 – 1,6 şi RA = 16,7%).
În baza celor menţionate, în urma cercetării efectuate, remarcăm următoarele date: 
- ruperea prematură a pungii amniotice contribuie la declanşarea travaliului spontan prematur şi 
precedă naşterea prematură în 1/3 din cazuri;  
- sarcina multiplă prezintă un factor de risc de 10,2 ori mai mare, comparativ cu grupul de con-
trol;
-  anamneza obstetricală complicată cu două şi mai multe avorturi spontane majorează de 4,7 ori 
riscul pentru naşterea prematură;
- afecţiunile sistemului uro-genital în sarcină manifestă un impact considerabil asupra incidenţei 
prematurităţii, iar infecţiile cu evoluţie asimptomatică dublează riscul de travaliu prematur;
- probabilitatea naşterilor premature la femeile care consumă alcool în sarcină este de 1,8 ori mai 
mare, în comparaţie cu femeile ne-consumatoare.
Acest studiu ne-a permis evidenţierea nu numai a factorilor de risc pentru naşterea prematură, 
ceea ce este important pentru managementul corect al sarcinii, dar şi stabilirea factorilor de protecţie 
pentru naşterea prematură. 
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Rezumat
Naşterile premature sunt şi în Republica Moldova o problemă majoră, continuă de sănătate, având o 
prevalenţă înaltă cu consecinţe sociale şi economice importante. Profi laxia şi tratamentul naşterilor premature 
constituie o declaraţie a strategiei prioritare pentru politica de sănătate şi medicină contemporană din Repu-
blica Moldova. Orientarea spre naşterea fi ziologică la termen reprezintă o tendinţă continuă, pentru asigurarea 
unor noi modalităţi de reformare permanentă în domeniul prematurităţii.
Summary
Premature birth is a major problem for the public health concern in the Republic of Moldova, having 
a high incidence as well as crucial social and economic consequences. Nowadays, prevention and treatment 
of premature birth has been declared as priorities for policy in Health System in Moldova. Orientation to 
a physiological birth is the goal of the new reforms that are conducted in the obstetrician branch of health 
system.
